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cEn  la  radiografía  (Rx)  de  pierna  se  observan  2  masas  calciﬁ-
cadas  adyacentes,  de  morfología  fusiforme,  que  ocupan  las
partes  blandas  de  la  región  anterolateral  de  la  pierna,  con
calciﬁcaciones  amorfas  de  distribución  heterogénea,  pre-
dominantemente  periférica,  con  algunas  áreas  de  mayor
radiolucencia  de  distribución  central.  Las  diáﬁsis  óseas  de
tibia  y  peroné  presentan  deformación  cortical  y  alteración
de  la  estructura  ósea,  de  aspecto  secuelar  postraumático,
con  un  alambre  metálico  de  cerclaje  residual  en  la  cortical
lateral  de  la  diáﬁsis  tibial  (ﬁgs.  1A  y  B).
Se  realizó  estudio  complementario  con  tomografía  com-
putarizada  (TC)  de  la  pierna,  que  conﬁrmó  la  presencia  de
2  masas  calciﬁcadas,  ocupando  el  compartimento  muscular
anterior  de  la  misma.  Ambas  masas  presentan  localización
intramuscular;  la  de  mayor  taman˜o en  el  espesor  del  mús-
culo  tibial  anterior  y  la  de  menor  taman˜o  en  el  espesor  de  la
musculatura  peronea.  Las  calciﬁcaciones  presentan  distri-
bución  en  placas  predominantemente  periféricas,  con  áreas
centrales  de  calciﬁcación  amorfa  y  de  distribución  hete-
rogénea,  con  focos  de  densidad  variable  que  ﬂuctúan  en
rango  de  grasa,  líquido  y  partes  blandas  (ﬁgs.  2A-D).  No  se
identiﬁca  realce  lesional  tras  la  administración  de  medio  de
contraste  intravenoso  (ﬁg.  2E),  y  la  arteria  tibial  anterior
se  observa  comprimida  en  el  segmento  adyacente  a  la  masaVéase contenido relacionado en DOI:
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BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).igura  1  A)  Rx  de  la  pierna  izquierda  AP.  B)  Rx  de  la  pierna
zquierda  lateral.
alciﬁcada  principal,  pero  permeable  en  toda  su  extensión
ﬁg.  2F).Debido  a los  hallazgos  característicos  de  la  lesión,  escasa
epercusión  clínica  y  riesgos  de  la  resección  lesional,  se
ecide  mantener  bajo  observación.
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Figura  2  A)  TC  de  la  pierna  izquierda,  plano  coronal.  B)  TC  de  la  pierna  izquierda,  plano  sagital.  C)  TC  de  la  pierna  izquierda
axial. D)  TC  de  la  pierna  izquierda  axial.  E)  Reconstrucción  volumétrica,  TC  de  la  pierna  izquierda.  F)  Reconstrucción  angiográﬁca,
TC de  la  pierna  izquierda.
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a  mionecrosis  calciﬁcante  es  una  entidad  rara,  que  corres-
onde  a  una  secuela  traumática  tardía,  la  que  en  ocasiones
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cuede  ser  confundida  con  una  neoplasia  primaria  agresiva.
i  bien  los  hallazgos  imagenológicos  son  característicos,  no
on  de  amplio  conocimiento  por  los  médicos  clínicos.  Esta
ondición  fue  descrita  inicialmente  por  Gallie  y Thompson
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en  19601.  Se  caracteriza  por  una  masa  calciﬁcada  distró-
ﬁca  de  lenta  formación,  que  ocurre  casi  exclusivamente
en  la  extremidad  inferior.  La  localización  más  frecuente
es  en  el  compartimento  anterior  de  la  pierna,  aunque
también  ha  sido  descrita  en  pie  y  extremidad  superior
(antebrazo)2,3.  Clínicamente  se  caracteriza  por  una  masa
de  partes  blandas,  de  lento  crecimiento  (meses  o  an˜os  de
evolución)  en  el  compartimento  anterior  de  la  pierna,  la
que  repentinamente  aumenta  de  taman˜o y  puede  hacerse
dolorosa.
La  mayoría  de  los  pacientes  tienen  historia  conocida  de
un  trauma  severo  antiguo  en  la  pierna,  entre  10-64  an˜os
antes  del  diagnóstico  de  la  masa,  que  puede  estar  deter-
minado  por  fractura,  trauma  cerrado,  herida  por  arma  de
fuego,  e  incluso,  mordedura  de  serpiente1,4,5. Aunque  el
mecanismo  ﬁsiopatológico  es  desconocido,  la  hipótesis  más
aceptada  es  que  el  trauma  desarrollaría  un  síndrome  com-
partimental  con  lesión  neural,  particularmente  del  nervio
peroneo,  lo  que  determinaría  isquemia  muscular  postrau-
mática,  que  derivaría  en  necrosis  muscular  y  degeneración
quística.  Con  los  an˜os,  repetidos  episodios  de  hemorragia
causarían  el  aumento  de  taman˜o de  la  masa  y  su  calciﬁcación
progresiva1,4,6.
Clínicamente,  se  detecta  una  masa  en  las  partes  blan-
das  de  la  región  anterolateral  de  la  pierna,  que  puede  o
no  ser  dolorosa  a  la  palpación  o  bajo  tensión.  La  Rx  revela
una  masa  fusiforme  de  partes  blandas  en  el  compartimento
anterolateral,  con  calciﬁcaciones  amorfas,  lineales  o  en
placa,  predominantemente  periféricas.  La  Rx  y  el  ante-
cedente  clínico  suelen  ser  suﬁcientes  para  el  diagnóstico.
Sin  embargo,  la  TC  y  la  resonancia  magnética  (RM)  conﬁr-
man  la  localización  y  patrón  de  las  calciﬁcaciones,  y  son
útiles  para  establecer  el  diagnóstico  diferencial  con  tumo-
res  óseos  o  sarcomas  de  partes  blandas  (sarcoma  sinovial,
sarcoma  epitelioide  y  osteosarcoma  de  partes  blandas)  u
otras  afectaciones  como  miositis  osiﬁcante,  dermatomiosi-
tis,  polimiositis,  calcinosis  tumoral,  mionecrosis  diabética  y
tenosinovitis  cálcica,  entre  otras2,7,8.
En  la  TC,  la  masa  calciﬁcada  habitualmente  tiene  un
componente  lobulado  quístico  y  niveles  calcio-líquido.  Ade-
más,  puede  aparecer  erosión  o  periostitis  de  los  planos
óseos  adyacentes  debido  al  efecto  de  masa  ejercido  por  la
lesión.
Hay  que  tener  especial  atención  con  la  RM,  ya  que  si
bien  permite  establecer  la  extensión  y  características  de
la  lesión,  si  no  se  interpreta  junto  a  una  Rx,  puede  llevar
a  diagnósticos  erróneos.  Se  caracteriza  por  una  masa  de
sen˜al  heterogénea  en  T2  y  con  componente  líquido  de  sen˜al
intermedia  en  T1,  debido  a  la  mezcla  de  músculo  necró-
tico  y  debris  compuesto  por  ﬁbrina,  colesterol  y  hemorragia
reciente,  incrustado  en  fragmentos  de  material  cálcico.  El
uso  de  gadolinio  no  muestra  realce  de  sen˜al,  por  lo  que  su  uso
sistemático  no  es  necesario,  aunque  pudiera  ser  de  utilidad
en  la  deﬁnición  de  áreas  quísticas  complejas  sospechosas2.
Solo  en  casos  seleccionados  con  sospecha  de  un  proceso
maligno,  puede  realizarse  una  punción-biopsia.
Esta  lesión  se  considera  dentro  del  grupo  de  «lesiones
que  no  hay  que  tocar» (don’t-touch  lesion), debido  a  que
las  complicaciones  infecciosas  son  el  común,  después  de
una  conducta  quirúrgica,  por  lo  que  el  tratamiento  conser-
vador  con  control  periódico  es  la  conducta  recomendada
por  la  mayoría  de  los  autores1,3,6,9.  Sin  embargo,  de  ser
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strictamente  necesario  (masa  dolorosa  o  en  crecimiento
 sospecha  persistente  de  proceso  maligno),  hay  autores
ue  recomiendan  una  extensa  debridación  quirúrgica  del
ompartimento,  con  cierre  primario  con  drenaje  o  cierre
or  segunda  intención2.  La  complicación  más  frecuente  del
rocedimiento  es  la  infección3,6,10, la  que  requerirá  nuevos
esbridamientos  y  terapia  antibiótica  especíﬁca.  En  muchos
asos  una  fístula  residual  se  mantiene  durante  an˜os  hasta  su
ierre  espontáneo,  pero  sin  poder  descartar  su  recurrencia.
Como  conclusión,  la  mionecrosis  calciﬁcante  es  un  pro-
eso  raro,  no  bien  conocido,  que  puede  llevar  a  error
iagnóstico,  especialmente  con  sarcoma  de  partes  blandas.
na  Rx  es  fundamental  como  guía  para  el  diagnóstico.  El
ratamiento  conservador  con  controles  periódicos  es  amplia-
ente  aceptado,  debido  al  alto  riesgo  de  complicaciones
osquirúrgicas,  especialmente  infecciosas.
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